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Istituto Paritario Santa Croce 

          

Cooperativa Sociale      
_________________________________________

www.istitutosantacroce.it - info@istitutosantacroce.it
Iscrizione all'Albo delle Società Cooperative a mutualità prevalente n. C118517 del 16 novembre 2016

Iscrizione all’Albo Regionale della Campania delle cooperative sociali  n. 663 del 18 dicembre 2017

​___________________________________________________________

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA CLASSE ________ DELL’ANNO SCOLASTICO _______/________ PER L’ISTITUTO PROFESSIONALE PER I SERVIZI SOCIO-SANITARI INTEGRATO CON IL PERCORSO REGIONALE DI OPERATORE DEL BENESSERE AD INDIRIZZO ACCONCIATURA O ESTETICA FINALIZZATO ALL’OTTENIMENTO DELLA QUALIFICA E DELLA SPECIALIZZAZIONE DELL’AREA PRESCELTA.
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Scolastico Paritario Santa Croce 

Gragnano (NA)

Il/La sottoscritto/a ___________________________, codice fiscale_________________________, nato/a a___________________________ prov.____ il__/__/____ _________________ residente in______________________________ alla Via___________________________________ n.___  tel.____________________________ email_____________________________________________
( padre ( madre ( tutore dell’alunno/a __________________________________proveniente da ________________________________________________________________________________

CHIEDE L’ISCRIZIONE DEL__   PROPRI_   FIGLI_   A  CODESTO 

ISTITUTO  SCOLASTICO PER L’ANNO SCOLASTICO __________/___________
SCEGLIENDO L’INDIRIZZO DI ( ESTETICA  o ( ACCONCIATURA PER IL PERCORSO REGIONALE DI OPERATORE DEL BENESSERE

 Il/La sottoscritto/a, in base alle norme sullo snellimento delle attività amministrative e consapevole delle responsabilità civili e penali previste a carico di chi renda dichiarazioni non rispondenti al vero, dichiara che: 

· l’alunno/a___________________________________ cod.fisc. ____________________________ 

· è nato/a a ____________________________________prov. _____ il __/__/_________________

· è cittadino/a  italiano/a / straniero/a di nazionalità  ______________________________________ 
· è residente in _____________________________________________ prov.__________________     

· in Via / Piazza ______________________________________ n. _____tel. __________________

· che i familiari conviventi dell’alunno di cui si chiede l’iscrizione sono:

	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Parentela

	1
	
	PADRE

	2
	
	MADRE

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


Inoltre  il/la sottoscritto/a, nella predetta qualità, dichiara che l’alunno/a di cui si chiede l’iscrizione:

· È stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie      ( SI / ( NO.

· È stato sottoposto alla vaccinazione per l’epatite B  ( SI / ( NO.

· Che la foto allegata ne riproduce le fattezze.

· Di essere a conoscenza del regolamento interno, del Progetto Educativo e degli obblighi giuridici ed amministrativi;

· Di essere a conoscenza che per la frequenza all’Istituto Santa Croce è dovuto  il pagamento di una tassa di iscrizione ed il pagamento di una retta mensile, per nove mesi, da settembre  a maggio, e che tali somme sono comprensive di assicurazione integrativa antinfortunistica, riscaldamento, utilizzo di palestre coperte e scoperte, dei laboratori informatici, scientifici, musicali  e linguistici nonché del salone multimediale di proiezione e dei relativi sussidi multimediali.

  Data                                                                                            Firma*

_____________                                                     ________________________________

* Firma di autocertificazione (Leggi n. 13/98 – 127/97 e 131/98) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola accludendo la fotocopia del proprio documento di riconoscimento.

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione  (art. 27 della Legge n.675 del 31/12/96).

 Data                                                                                            Firma*

_____________                                                      ________________________________

TABELLA DEGLI IMPORTI PREVISTI DALLA FREQUENZA ALLA SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO – ISTITUTO PROFESSIONALE PER I SERVIZI 

SOCIO-SANITARI - DELL’IST. SCOLASTICO PARITARIO SANTA CROCE

 SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO - VOCI OBBLIGATORIE   

	TASSA DI ISCRIZIONE
	EURO  70,00

	RETTA MENSILE PER NOVE MESI, DA SETTEMBRE A MAGGIO,  1 anno
	EURO  100,00         

	RETTA MENSILE PER NOVE MESI, DA SETTEMBRE A MAGGIO,  2, 3,4 e 5 anno
	EURO  120,00         

	TASSA DI ESAME PER QUALIFICA REGIONALE DI OPERATORE DEL BENESSERE INDIRIZZO PRESCELTO
	EURO 200,0

	TASSA DI ESAME PER SPECIALIZZAZIONE REGIONALE DI OPERATORE DEL BENESSERE INDIRIZZO PRESCELTO
	EURO 300,00

	TASSA D’ESAME DI MATURITA’ FINALE
	EURO 520,00


La presente tabella viene sottoscritta per presa visione ed accettazione di quanto in essa riportato.

        Gragnano,                                                                           in fede

  lì_________________                                       ______________________________

N.B. Il pagamento della retta mensile come da prospetto sopra riportato, è comprensivo delle seguenti voci: Assicurazione integrativa antinfortunistica, riscaldamento, utilizzo di palestre coperte e scoperte, laboratori informatici, scientifici, musicali  e linguistici, del salone multimediale di proiezione e dei relativi sussidi audiovisivi.

DICHIARAZIONE EX ART. 1988 CODICE CIVILE

Il/La  sottoscritto/a  _______________________________________________________________
Nato/a a _____________________________________________ ( _____ ) il __/__/____________

e residente in _____________________________ alla Via ________________________ n. ______,

nella sua qualità di genitore -  tutore esercente la potestà parentale del minore ____________________

___________________ nato/a a __________________________________ il  _________________

seco convivente, ai sensi e per gli effetti dell’arte. 1988 c.c. promette di pagare alla “Istituto Paritario Santa Croce Coop.” con sede in Gragnano alla via Nuova San Leone nr. 62,  la somma complessiva di euro ___________ da corrispondere in nove rate mensili, ciascuna dell’importo di euro _______ a titolo di pagamento della retta di frequenza del predetto minore.

Gragnano, lì____________________

                                                                                                                           Firma 

                                                                                            _________________________________

PAGE  
__________________________________________________________
Via Nuova San Leone n. 62 – 80054 Gragnano (NA) 

Tel. 081/871.10.60  Tel. 081/872.44.45 Telefax. 081/188.51.451   

  Partita I.V.A. 08504121214 - CCIAA NA NA - 963456

santa-croce@pec.it - www.istitutosantacroce.it - info@istitutosantacroce.it  

